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ABSTRAK 
The metabolic syndrome among obese adolescents 
Background: Obesity and metabolic syndrome beginning in childhood progressing into adulthood lead to a substansial risk for type 
2 diabetes mellitus and coronary heart disease. The study of the metabolic syndrome among children and adolescents were  limited. 
The purpose of this study is to define the prevalence and distribution of metabolic syndrome among adolescents. 
Methods: A cross-sectional study was conducted in one junior high school in Semarang. The anthropometric, blood pressure, and 
lipid profile from venous blood sample were taken during 2005-2007. The prevalence of metabolic syndrome is defined as the 
presence of 3 of the following risk factors: triglyceride 110 mg/dl, HDL 40 mg/dl, fasting glucose level 110 mg/dl, and blood 
pressure or waist cirmcumference at or above the 90th percentile. The independent t-test was used to compare the anthropometric 
and lipid profile of the two groups, and the prevalence of metabolic syndrome were described with 95% CI.  
Results: Grade 7th students consist of 82 boys (57 obesity and 25 normal) and 34 girls (22 obese and 12 normal) with mean age 13.0 
years were participated in this study. There were significantly different in anthropometric and lipid profiles between the obesity and 
normal. The prevalence of metabolic syndrome among the obese was 31.6% and none of the normal students got metabolic 
syndrome. However the lipid profile especially in the obese were higher than normal. 
Conclusions: More than 30% obese adolescents meet the criteria of metabolic syndrome. These findings may have important 
implications for prevention and intervention of childhood obesity. 
Keywords: Metabolic syndrome, obesity, adolescents 
ABSTRACT  
Latar belakang: Obesitas dan sindroma metabolik yang berkembang pada masa anak akan berlanjut sampai dewasa dan 
merupakan faktor risiko diabetes mellitus tipe 2 dan penyakit jantung koroner. Penelitian sindroma metabolik pada anak dan remaja 
masih sangat terbatas. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui prevalensi dan distribusi sindroma metabolik pada remaja 
obesitas. 
Metode: Desain penelitian adalah belah lintang dilakukan tahun 2005-2007 dengan populasi adalah siswa sebuah SMP di 
Semarang. Dilakukan pengukuran antropometri, tekanan darah dan pemeriksaan lipid darah. Sindroma metabolik dinyatakan 
apabila memenuhi 3 kriteria sebagai berikut: trigliserid 110 mg/dl, HDL 40 mg/dl, glukosa darah puasa 110 mg/dl, tekanan 
darah dan atau lingkar pinggang  persentil ke-90.. Data dianalisis dengan independent t-test untuk menilai perbedaan antropometri 
dan lipid darah antara 2 kelompok, sedangkan data sindroma metabolik ditampilkan sebagai prevalensi. 
Hasil: Subyek adalah siswa kelas VII dengan rerata umur 13 tahun terdiri dari 82 laki-laki (57 obesitas, 25 normal) dan 34 
perempuan (22 obesitas dan 12 normal). Didapatkan perbedaan bermakna pada antropometri dan profil lipid antara kedua 
kelompok. Prevalensi sindroma metabolik pada kelompok obesitas adalah 31,6% tetapi tidak didapatkan subyek dengan sindroma 
metabolik pada kelompok gizi normal. Rerata profil lipid terutama pada obesitas berada di atas nilai normal. 
Simpulan: Lebih dari 30% remaja obesitas memenuhi kriteria sindroma metabolik. Hasil ini dapat berguna untuk tindakan 
pencegahan dan tatalaksana obesitas pada masa anak. 
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PENDAHULUAN 
Obesitas pada dewasa berkaitan dengan sindroma 
metabolik,1 dan obesitas serta sindroma metabolik yang 
berkembang pada masa anak akan berlanjut sampai 
dewasa.2 Obesitas menjadi masalah di seluruh dunia 
baik di negara maju maupun negara berkembang karena 
prevalensinya yang meningkat pada orang dewasa dan 
anak.3,4 Menurut de Onis tahun 2000, prevalensi anak 
usia sekolah dengan overweight di negara sedang 
berkembang paling banyak didapatkan di Amerika Latin 
dan Karibia (4,4%), kemudian Afrika (3,9%), dan Asia 
(2,9%). Tetapi secara mutlak, jumlah terbesar ada di 
Asia karena lebih dari 60% (atau 10,6 juta jiwa) tinggal 
di kawasan ini.5 Di Semarang tahun 2004 didapatkan 
prevalensi overweight pada anak usia 6-7 tahun adalah 
9,1% dan obesitas 10,6%6, sedangkan prevalensi 
obesitas anak SD di beberapa kota besar Indonesia 
seperti Medan, Padang, Jakarta, Surakarta, Yogyakarta, 
Surabaya dan Manado berkisar 2,1%-25%.7 
Obesitas ditentukan berdasarkan indeks masa tubuh 
(IMT) dimana pada orang dewasa ditetapkan >25 kg/m2 
sebagai batas overweight dan >30 kg/m2 sebagai 
obesitas. Tetapi untuk bangsa Asia kriteria ini berbeda 
dimana IMT >23 kg/m2 sudah merupakan kriteria untuk 
overweight.8 Hal ini disebabkan karena persentase 
lemak tubuh bangsa Asia (terutama  abdominal obesity) 
7%-10% lebih tinggi dibandingkan bangsa Kaukasian2,8 
yang mengakibatkan risiko komorbiditas obesitas dan 
sindroma metabolik pada bangsa Asia juga lebih tinggi. 
Survei Kesehatan dan Status Gizi Nasional di Amerika 
Serikat (National Health and Nutrition Examination 
Survey III/NHANES III) tahun 1988-1994 memperlihat-
kan bahwa sindroma metabolik terjadi pada 4,2% 
remaja usia 12-19 tahun dan 28,7% remaja obesitas 
menderita sindroma metabolik.9 Sindroma metabolik 
sangat erat hubungannya dengan peningkatan risiko ter-
hadap penyakit jantung koroner dan penyakit metabolik 
seperti diabetes mellitus tipe 2 dan aterosklerosis.10 
Individu dengan obesitas sentral lebih berisiko untuk 
terjadi sindroma metabolik dibanding obesitas perifer.11 
Deteksi awal sindroma metabolik pada anak terutama 
yang berisiko mendapatkannya seperti anak dengan 
obesitas sangatlah penting untuk mencegah komorbi-
ditas obesitas di kemudian hari.12,13 Penelitian ini ber-
tujuan untuk menentukan prevalensi dan distribusi 
sindroma metabolik pada remaja. 
METODE 
Penelitian ini merupakan bagian dari penelitian faktor 
risiko obesitas yang dilakukan pada siswa sebuah SMP 
swasta di kota Semarang yang dari penelitian pen-
dahuluan pada tahun 2005 didapatkan prevalensi 
obesitas sebesar 17,6% (206 orang) dari 1155 siswa 
yang diperiksa, dengan perbandingan laki-laki 2,1 kali 
dibandingkan perempuan. Kriteria inklusi adalah siswa 
klas VII, mempunyai status gizi obesitas dan normal 
berdasarkan international obesity task force (IOTF). 
Kriteria eksklusi adalah siswa dengan kelainan mus-
kuloskeletal yang mengganggu pemeriksaan antro-
pometri. Pemilihan subyek penelitian dan pengambilan 
sampel darah dilakukan pada bulan April 2005 dan 
Agustus 2007. Setiap subyek terpilih diberikan informed 
concent dan dimintakan ijin penelitian kepada orang tua. 
ethical clearance dimintakan kepada Komite Etik Pe-
nelitian Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro/ 
RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
Pemeriksaan yang dilakukan meliputi pengukuran an-
tropometri, tekanan darah dan sampel darah vena untuk 
pemeriksaan parameter sindroma metabolik. Pengukur-
an tinggi badan (TB) menggunakan microtoise; berat 
badan (BB) dan persentase lemak tubuh  menggunakan 
bioelectrical impedance analysis (BIA) Tanita TBF 310, 
dan pengukuran lingkar pinggang menggunakan meter-
an pengukur lingkar pinggang. Pemeriksaan tekanan da-
rah menggunakan omron digital tipe SEM-1. Pada saat 
pengukuran antropometri, subyek memakai baju olah 
raga berupa kaos tipis dan celana pendek tanpa sepatu 
maupun kaos kaki. Tekanan darah diperiksa setelah 
anak duduk dengan tenang selama 5 menit dalam posisi 
duduk. Pengukur tekanan darah diletakkan sejajar 
dengan jantung. Tekanan darah diambil 2 kali pada 
lengan kanan dan kiri dengan selang waktu 2 menit dan 
diambil rata-rata hasil keduanya. Apabila terjadi perbe-
daan lebih dari 10 mmHg, maka diulang untuk pemerik-
saan yang ketiga yang dilakukan 15 menit kemudian. 
Kriteria obesitas didasarkan pada IOTF yaitu seorang 
anak dikategorikan mengalami obesitas bila indeks 
massa tubuh (IMT) menurut kurva CDC 2000  per-
sentil ke-95, dan gizi normal antara  persentil ke-5 dan 
< persentil ke-85 kurva CDC 2000.14 Pemeriksaan 
laboratorium tahun 2005 hanya dilakukan pada siswa 
obesitas, terdiri dari glukosa puasa, profil lipid yang 
terdiri dari kolesterol total, LDL dan HDL serta tri-
gliserida. Selain itu dilakukan pengambilan sampel 
darah DNA pada seluruh subyek penelitian. Tahun 2007 
dilakukan pemeriksaan kadar glukosa puasa, kolesterol 
total, HDL, LDL, trigliserida, dan beberapa penanda pe-
nyakit metabolik lain seperti insulin, hsCRP, adipo-
nektin, ALT, dan AST serta sampel darah DNA pada 
seluruh subyek. Pengambilan sampel darah dilakukan 
setelah subyek berpuasa selama 10 jam. Sampel darah 
dikirim ke laboratorium GAKY, kecuali sampel darah 
DNA dikirim ke CEBIOR (center for biomedical 
research) Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro 
Semarang. Kadar glukosa, kolesterol total dan 
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trigliserida diperiksa dengan spectrofotometer 
cobasmira, sedangkan HDL dan LDL dengan metode 
presipitat menggunakan alat ependorf 6122. Untuk pe-
nulisan artikel ini hanya dilaporkan pemeriksaan yang 
diperlukan sebagai kriteria sindroma metabolik pada 
anak dan remaja. 
Kriteria sindroma metabolik berdasarkan national 
cholesterol education program atau adult treatment 
panel III (NCEP/ATP III) sesuai Tabel 1.  
Tabel 1.  Kriteria sindroma metabolik menurut NCEP’s ATP 
III 
Kriteria Dewasa Remaja 
Trigliserida, mg/dl  150  110 
HDL, mg/dl   
    Laki-laki < 40  40 
    Perempuan < 50  40 
Lingkar Pinggang   
    Laki-laki > 102  persentil ke-90 
    Perempuan > 88  persentil ke-90 
Glukosa darah, mg/dl  110  110 
Tekanan Darah  
(Sistolik / Diastolik) 
 130/85  persentil ke-90 
Sumber : Cook, 2003
9
 
 
Sampai saat ini di Indonesia belum tersedia cut-off 
persentil ke-90 untuk lingkar pinggang dan tekanan 
darah. Untuk itu penentuan persentil ke-90 lingkar 
pinggang dan tekanan darah berdasarkan penelitian pada 
populasi target yang sama yaitu pemeriksaan pada 
seluruh siswa SMP di sekolah tersebut tahun 2005 se-
banyak 1155 orang dan didapatkan persentil ke-90 
untuk lingkar pinggang laki-laki adalah 93 cm dan 
perempuan 87 cm. Persentil ke-90 untuk tekanan darah 
(TD) sistolik 122 mmHg dan TD diastolik 77 mmHg. 
Kriteria sindroma metabolik ditentukan apabila minimal 
3 kriteria pada Tabel 1 terpenuhi. 
Analisis data menggunakan program SPSS for Windows 
versi 15.0 dengan menggunakan uji independent t-test 
untuk membedakan pengukuran antropometri dan profil 
lipid. Data sindroma metabolik ditampilkan dalam 
bentuk prevalensi dan 95% CI untuk parameter tunggal. 
HASIL 
Pada tahun 2005 dari 403 siswa kelas VII, didapatkan 
70 siswa obesitas yang merupakan 17,4% dari seluruh 
siswa kelas VII SMP Domenico Savio Semarang terdiri 
atas 48 siswa laki-laki (68,6%) dan 22 siswa perempuan 
(31,4%). Sedangkan tahun 2007 dari 407 siswa kelas 
VII yang diperiksa didapatkan 73 (17,9%) siswa 
obesitas yang terdiri atas 60 siswa laki-laki (82,2%) dan 
13 siswa perempuan (17,8%). Seratus lima puluh tujuh 
siswa bersedia menjadi subyek penelitian, dan 116 
diantaranya diperiksa glukosa darah dan profil lipid 
sehingga jumlah subyek penelitian sebanyak 116 orang 
terdiri dari 82 laki-laki (57 obesitas dan 25 normal) dan 
34 perempuan (22 obesitas dan 12 normal) dengan 
rerata umur 13,0 ± 0,4 tahun. 
Tabel 2 memperlihatkan perbedaan antropometri antara 
remaja obesitas dengan normal. Remaja obesitas mem-
punyai komposisi tubuh lebih tinggi dibanding normal 
kecuali ukuran tinggi badan. Demikian juga tekanan 
darah pada obesitas lebih tinggi dibandingkan normal, 
kecuali tekanan darah diastolik pada pada laki-laki 
obesitas walaupun lebih tinggi dibandingkan normal te-
tapi perbedaan tersebut tidak bermakna. Tabel 3 mem-
perlihatkan hasil pemeriksaan glukosa darah dan profil 
lipid. Kadar glukosa puasa, kolesterol total, LDL dan 
trigliserida pada laki-laki obesitas lebih tinggi diban-
dingkan normal, kecuali HDL tidak berbeda bermakna. 
Sebaliknya pada perempuan hanya kadar trigliserida 
pada obesitas yang lebih tinggi dibandingkan normal. 
 
Tabel 2.  Perbedaan antropometri dan tekanan darah antara dua kelompok 
  Laki-laki Perempuan 
  Obesitas 
n=57 
Normal 
n=25 
p  Obesitas 
n=22 
Normal 
n=12 
p 
Berat badan (kg)   70,2 ± 10,0   13,2 ± 0,3 <0,001 69,2 ± 0,6 45,0 ± 3,5 <0,001 
Tinggi badan (cm) 156,0 ± 7,2 160,0 ± 7,3 0,893  154 ± 6,2  154 ± 4,3 0,898 
IMT (kg/m2)   28,8 ± 2,9   18,4 ± 1,1 <0,001ª 29,1 ± 2,5 19,0 ± 0,6 <0,001ª 
Persen lemak tubuh (%)   33,5 ± 7,5   18,9 ± 5,4 <0,001 37,7 ± 4,0 25,7 ± 1,1 <0,001 
Lingkar pinggang (cm)   93,3 ± 8,1   66,6 ± 3,6 <0,001ª 83,9 ± 6,2 65,7 ± 5,0 <0,001a 
TD sistolik (mmHg)    121 ± 10,7    115 ± 8,5 0,042  120 ± 11,2  112 ± 6,1 0,013 
TD diastolik (mmHg)      77 ± 9,7       71 ± 8,0  0,190    79 ± 8,1  120 ± 11,2 0,002ª 
a
 Mann-Whitney 
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Tabel 3.  Perbedaan kadar glukosa puasa dan profil lipid antara dua kelompok 
  Laki-laki Perempuan 
  Obesitas 
n=57 
Normal 
n=25 
p 
Obesitas 
n=22 
Normal 
n=12 
p 
Glukosa puasa (mg/dl)     97,0 ± 10,1     91,2 ± 8,0 0,006    93,6 ± 8,4 90,5 ± 6,6 0,272 
Kolesterol total (mg/dl)   183,0 ± 38,1   157,3 ± 25,0 <0,001  184,6 ± 36,0 173,3 ± 22.3 0,331 
HDL (mg/dl)     47,8 ± 9,4     49,5 ± 9,7 0,350    50,1 ± 9,6 50,2 ± 9,0 0,971 
LDL (mg/dl)      110 ± 35,8     93,0 ± 21,1 0,004ª  112,8 ± 32,0 105,4 ± 23,3 0,736 ª 
Trigliserida (mg/dl)   122,6 ± 57,5     80,0 ± 26,8 <0,001ª  115,0 ± 38,5   86,5 ± 19,1 0,004ª 
a
 Mann-Whitney 
Tabel 4.  Prevalensi faktor risiko sindroma metabolik 
 Persentase (Interval kepercayaan 95%) 
 Faktor risiko 1 Faktor risiko 2 Faktor risiko 3* Faktor risiko 4 
Jenis kelamin     
 Laki-laki (n=82) 73,2 (63,6-82,8) 42,7 (31,9-53,4) 25,6 (15,5-35,7) 9,8 (3,4-16,2) 
 Perempuan (n=34) 70,6 (55,3-85,9) 38,2 (21,9-54,5) 11,8 (4,4-19,2) 0 
Status Gizi     
 Normal (n=79) 51,4 (35,3-67,5) 10,8 (0,70-20,8) 0 0 
 Obesitas (n=37) 82,3 (73,9-90,7) 55,7 (44,7-66,6) 31,6 (21,3-41,8) 10,1 (3,5-16,7) 
* Sindroma metabolik (faktor risiko 3) 
Tabel 5.  Prevalensi masing-masing faktor risiko sindroma metabolik 
 Persentase (Interval kepercayaan 95%) 
 Trigliserida 
110 mg/dl 
HDL                           
40 mg/dl 
Lingkar pinggang 
 persentil ke-90 Gula darah puasa  
Tekanan Darah 
 persentil ke-90 
Jenis kelamin      
 Laki-laki (n=82) 34,1 (23,8-44,4) 24,4 (15,1-33,7) 32,9 (22,7-43,1) 6,1 (0,9-11,3) 53,7 (42,9-64,5) 
 Perempuan (n=34) 35,3 (19,2-51,4) 14,7 (2,8-26,6) 17,6 (4,8-30,4) 2,9 (-2,7-8,5) 52,9 (36,1-69,7) 
Status Gizi      
 Normal (n=79) 10,8 (0,8-20,8) 16,2 (4,3-28,1) 0 0 37,8 (22,2-53,4) 
 Obesitas (n=37) 45,6 (34,6-56,6) 24,1 (14,7-33,5) 41,8 (30,9-52,7) 7,6 (1,8-13,4) 60,8 (50,0-71,6) 
 
 
Sindroma metabolik ditentukan apabila minimal 3 
kriteria pada Tabel 1 terpenuhi. Tabel 4 memperlihatkan 
prevalensi faktor risiko sindroma metabolik berdasarkan 
jumlah kriteria yang dipenuhi dan Tabel 5 memper-
lihatkan kriteria individual dari sindroma metabolik. 
PEMBAHASAN 
Obesitas pada masa anak perlu mendapat perhatian 
karena dapat meningkatkan risiko sindroma metabolik 
seperti hipertensi, dislipidemia, diabetes mellitus tipe 2, 
penyakit jantung koroner (PJK), gangguan ortopedi 
(gout, blount disease), gangguan pernapasan (obs-
tructive sleep apnea syndrome/OSAS), dan gangguan 
perkembangan emosional.1,15 Tahapan awal aterosklero-
sis sangat erat berkaitan dengan kadar lipoprotein pada 
usia muda, karena lapisan lipid pada aorta berhubungan 
secara bermakna dengan kolesterol dan LDL kolesterol, 
dan berhubungan terbalik dengan HDL kolesterol.16,17 
Penelitian PDAY (pathobiological determinants of 
atherosclerosis in youth) mendapatkan hubungan antara 
gradasi plak fibrosa secara mikroskopis dengan faktor 
risiko PJK yaitu dislipidemia, hipertensi, obesitas dan 
kebiasaan merokok. Dua persen remaja berumur 15-19 
tahun mempunyai lesi plak fibrosa derajat 4 atau 5. Ka-
dar HDL 35mg/dl dan merokok berhubungan dengan 
lesi derajat 2 atau 3 dan obesitas serta hipertensi (mean 
arterial pressure 110 mmHg) berhubungan dengan lesi 
derajat 4 atau 5.18 
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Pada penelitian ini didapatkan rerata kadar kolesterol 
total pada remaja obesitas laki-laki 183,0 mg/dl dan 
obesitas perempuan 184,6 mg/dl, lebih tinggi dibanding-
kan ambang yang dapat diterima menurut kriteria 
American Academy of Pediatrics (AAP) 1998 untuk 
kadar lipid pada anak dan remaja yaitu <170 mg/dl. 
Demikian pula kadar LDL obesitas laki-laki adalah 110 
mg/dl dan obesitas perempuan 112,8 mg/dl, lebih tinggi 
dari kadar LDL yang bisa diterima menurut AAP yaitu  
<110 mg/dl.1,19 Pengukuran kadar lipid darah pada 
66.629 anak sekolah usia 9-16 tahun di Jepang tahun 
1993-1996 mendapatkan batas yang dapat diterima (per-
sentil ke-75) untuk kadar kolesterol total adalah anak 
laki-laki usia 13 tahun adalah 175 mg/dl dan perempuan 
usia yang sama 186 mg/dl.20 Sedangkan batas kadar 
yang dapat diterima pada pengukuran kadar lipid 7.767 
anak sekolah di Yunani tahun 1995-1996 adalah 176 
mg/dl untuk anak laki-laki dan 178 mg/dl untuk anak 
perempuan usia 13 tahun.21 Dengan demikian kadar 
kolesterol total pada anak obesitas pada penelitian kami 
lebih tinggi dari ambang batas yang dapat diterima. 
Bahkan kadar kolesterol total pada anak perempuan 
normal adalah 173.3 mg/dl mendekati ambang batas 
atas kadar yang dapat diterima. Demikian pula kadar 
LDL pada obesitas penelitian kami lebih tinggi di-
bandingkan ambang batas normal AAP yaitu <110 
mg/dl.1,19 Penelitian di Jepang pada umur yang sama 
mendapatkan batas normal 101 mg/dl untuk anak laki-
laki dan 100 mg/dl untuk anak perempuan,20 sedangkan 
di Yunani 101,8 mg/dl untuk anak laki-laki dan 108,8 
mg/dl untuk anak perempuan.21  
Persentase lemak tubuh pada perempuan lebih tinggi 
dibandingkan laki-laki, tetapi distribusi lemak viseral 
yang digambarkan oleh lingkar pinggang mempunyai 
hubungan erat dengan sindroma metabolik dibanding-
kan massa lemak tubuh secara keseluruhan.11 Pada pe-
nelitian ini didapatkan rerata persentase lemak tubuh 
anak perempuan obesitas 37,7% lebih tinggi dibanding-
kan laki-laki obesitas yaitu 33,5%, tetapi rerata lingkar 
pinggang pada laki-laki obesitas adalah 93,3 cm, lebih 
tinggi dibandingkan perempuan obesitas yaitu 83,9 cm. 
Prevalensi anak obesitas yang mempunyai lingkar 
pinggang > persentil ke-90 adalah 41,8%. Menurut jenis 
kelamin, prevalensi anak laki-laki dengan lingkar 
pinggang > persentil ke-90 adalah 32,9% sedangkan 
anak perempuan 17,6%. Lingkar pinggang merupakan 
prediktor resistensi insulin dan hipertensi pada anak dan 
remaja, dimana resistensi insulin sendiri berperan besar 
untuk terjadinya sindroma metabolik.22,23 Penelitian lain 
mendapatkan bahwa meskipun lingkar pinggang me-
rupakan prediktor sindroma metabolik, tetapi hasilnya 
tidak lebih baik dibandingkan IMT.13   
Kriteria sindroma metabolik pada anak didasarkan pada 
kriteria NCEP ATP untuk anak dan remaja, yaitu mi-
nimal didapatkan 3 faktor risiko seperti tercantum pa-
da Tabel 1. Secara individual prevalensi faktor risiko 
peningkatan kadar trigliserida didapatkan pada 10,8% 
anak normal dan 45,6% anak obesitas. Dan hasil ini 
jauh lebih tinggi dibandingkan penelitian Braunschweig 
di Amerika Serikat dengan total jumlah subyek 90 orang 
dengan rerata umur 10 tahun yang mendapatkan pre-
valensi trigliserida 110 mg/dl pada 28,6% anak 
obesitas. Demikian pula prevalensi kriteria lain yang 
kami dapatkan jauh lebih tinggi dibandingkan penelitian 
Braunschweigh seperti prevalensi peningkatan lingkar 
pinggang, peningkatan tekanan darah dan penurunan 
HDL. Hanya prevalensi peningkatan kadar glukosa 
darah pada penelitian kami sebesar 7,6% pada anak 
obesitas, lebih rendah dibandingkan penelitian di 
Amerika Serikat yaitu 19,0%. Secara keseluruhan faktor 
risiko sindroma metabolik lebih tinggi pada anak laki-
laki dibandingkan anak perempuan dan hasil ini sama 
dengan penelitian di Amerika Serikat.1 
Prevalensi sindroma metabolik pada penelitian kami 
hampir sama dengan penelitian di negara lain. Pre-
valensi sindroma metabolik dengan 3 faktor risiko 
pada obesitas sebesar 31,6% dan tidak didapatkan anak 
dengan gizi normal yang mempunyai 3 faktor risiko 
sindroma metabolik. Prevalensi sindroma metabolik le-
bih banyak pada laki-laki (25,6%) dibandingkan pe-
rempuan (11,8%). Penelitian di Amerika Serikat men-
dapatkan prevalensi sindroma metabolik dengan 3 
faktor risiko berdasarkan NHANES III pada obesitas 
sebesar 28,7%,9 tetapi peneliti lain mendapatkan pre-
valensi sebesar 33,3%.1 Sedangkan prevalensi anak 
obesitas dengan 1 faktor sebesar 82,3% hampir sama 
dengan NHANES III sebesar 88,5%; prevalensi anak 
obesitas dengan 2 faktor risiko sebesar 55,7% hampir 
sama dengan NHANES III sebesar 56,0%. Prevalensi 
anak obesitas dengan faktor risiko 4 sebesar 10,1% 
lebih tinggi dibandingkan NHANES III sebesar 5,8%.9 
Penelitian lain di Australia yang meneliti penanda faktor 
risiko penyakit kronik yang berkaitan dengan obesitas 
seperti insulin, HDL, ALAT, hsCRP, dan tekanan darah 
mendapatkan prevalensi 2 faktor risiko sindroma 
metabolik sebesar 73,5% pada laki-laki dan 44,4% pada 
perempuan.13 Hasil yang berbeda pada penelitian kami 
adalah prevalensi sindroma metabolik pada anak nor-
mal, dimana faktor risiko tersebut lebih tinggi di-
bandingkan penelitian lain. Sebagai gambaran pre-
valensi faktor risiko sindroma metabolik berdasar 
NHANES III pada kelompok normal berturut-turut 
adalah: 1 faktor risiko 31,4%; 2 faktor risiko 6,4%; 
3 faktor risiko 0,1%. Sedangkan penelitian kami ber-
turut-turut adalah: 1 faktor risiko 51,4%; 2 faktor 
risiko 10,8%; tetapi tidak didapatkan anak normal 
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dengan 3 faktor risiko. Hal ini mungkin disebabkan 
jumlah subyek dengan gizi normal kami sangat terbatas 
dan didapatkan dari satu populasi yang homogen di 
sebuah SMP swasta di kota Semarang. Peran asupan 
makan dan penanda sindroma metabolik lain seperti 
aterosklerosis dini, resistensi insulin dan perlemakan 
hati non alkoholik (NAFLD/non alcoholic fatty liver 
disease) yang juga diperiksa pada penelitian ini, akan 
dianalisis dan dilaporkan pada artikel lain. Prevalensi 
sindroma metabolik pada anak dengan gizi normal 
seharusnya diteliti lebih lanjut pada populasi yang lebih 
luas dengan memperhatikan asupan makan dan faktor 
risiko lain. 
Mengingat tingginya prevalensi sindroma metabolik 
pada anak dengan obesitas pada penelitian ini dan 
obesitas serta sindroma metabolik yang berkembang 
pada masa anak akan berlanjut sampai dewasa, maka 
tindakan pencegahan dan tatalaksana obesitas dan 
sindroma metabolik harus dilaksanakan sejak dini.  
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